RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

b Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traltement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel.

Angle Rue Mohamed Fa
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Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances T

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmuniaue'r' les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

»

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de l'adhérent(e) s,
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'CDF
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOGUICH

Bloc 859 Guich des Oudayas.
Tél: 053756 1501
Fax : 0537 56 16 38

Patente 27901678 |F 26081260
ICE 002126858000095
INPE 103062576

FACTURE N° : 230006113

TEMARA le 13-10-2023

Mr CHAFCHAOUNI MOUSSAOQOUI Mohammed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

xamen cytobactério des urines B130

Total des B : 130

TOTAL DOSSIER : 154.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante—quatre dirham cinquante
centimes.
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Labbratoire d’Analyses Médicales - I Y | G | Y - | -
BIOGUICH e i

2310130052 - Mr Mohammed CHAFCHAQUNI MOUSSAQUI
Divers

Triméthoprime/Sulfaméthoxazole Sensible
(BACTRIM®@, CO-TRIM®)

Fosfomycine RESISTANT
(FOSFOCINE®, MONURIL® traitement monodose par
V.0)

Nitrofurantoine Sensible
(FURADANTINE®, FURAZIDE®,)

Colistine Sensible
(COLIMYCINE®)

Validé biologiquement par :
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Laboratoire d’Analyses Médicales - PRI — Y | iy Y N1 | PR N
BIOGUICH St Gt

2310130052 - Mr Mohammed CHAFCHAOUNI MOUSSAQUI

ANTIBIOGRAMME

ANTIBIOGRAMME

Les noms de spécialités sont a titre indicatif

Nature de prélevement Urines
Germe isolé Escherichia coli
Pénicillines b s
Amoxicilline RESISTANT
(AMOXIL®, CLAMOXIL®, AGRAM®, BACTOX®)
Amoxicilline-Acide clavulanique RESISTANT
(AUGMENTIN®, CLAVULIN®)
Céphalosporines
Céfuroxime Sensible
(ZINNAT® injectable et voie oral.)
Céftriaxone Sensible
(ROCEPHINE®)
Céftazidime Sensible
(FORTUM®)
Carbapénémes
Imipénéme Sensible

(TIENAM®, IMIPENEM CILASTATINE®)

Aminosides
Gentamicine Sensible
(GENTAMYCIN®, GENTALLINE®)
Amikacine Sensible

(AMIKACIN MYLAN®, AMIKLIN®)
Quinolones et Fluroquinolones

Ciprofloxacine RESISTANT
(CIFLOX®, CIPRO®)
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'Laboratoire d’Analyses Médicales -SRI — Y | [P | T N | P S—

BIOGUICH \J"'—'é -
Date du prélévement :13-10-2023 4 19:22 Mr Mohammed CHAFCHAOUNI
Code patient : 1809290014 MOUSSAOQUI
Prescripteur : Né(e) le : 30—-03-1947 (76 ans)

IARTERRD

Dossier N° : 2310130052

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)

Recueil : Flacon sterile - prelevement realise hors laboratoire
Aspect : Trouble

18-09-2023
pH: 6.5 (4.5-7.8) 6.5

Examen cytologique

Leucocytes : 5000 /mm3 (0-10) 100
5000000 /ml (0-10 000)

Hématies : 100 / mm3 (0-5) 50

100 000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales : Rares

Cylindres : Absence

cristaux: Absence

Levures Absence

Examen direct : Présence de bacilles a gram négatif

Examen bactériologique

Cultures : Escherichia coli 1000000UFC/mi
Conclusion: Leucocyturie positive, bactériurie positive : infection
urinaire.
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